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Modifizierte Arthrodese nach 
Lambrinudi mit zusätzlichem 
Transfer der Tibialis-posterior- 




1927 wurde von Lambrinudi eine modifi-
zierte Triple-Arthrodese zur Behandlung 
des paralytischen Fallfußes bei Kindern 
nach Osteomyelitis vorgestellt. Seine Me-
thode beinhaltete die Entfernung eines 
Knochensegments zwischen Talus und 
Kalkaneus mit anteriorer Basis, die die 
Plantarflektion des Fußes bis auf 10° limi-
tierte. Zusätzlich wurde der verbleiben-
de Taluskopf in eine schmale Nut in das 
Os naviculare eingepasst und das Kalk-
aneokuboidalgelenk fusioniert. Diese 
Technik wurde in frühen Berichten zwi-
schen 1927 und 1956 erfolgreich bei Kin-
dern unter 18 Jahren beschrieben [3, 6, 7, 
11]. Die Anzahl der durchgeführten Ope-
rationen nahm langsam mit Reduktion 
der Poliomyelitisfälle ab, wurde aber auch 
in neuerer Zeit erwähnt, jeweils mit dem 
Hinweis, dass die aktive Dorsalextension 
nicht oder nur unzureichend erreicht wer-
den konnte [12, 18].
Adulte Fallfüße entstehen hauptsäch-
lich in Folge einer Läsion des N. perona-
eus communis, einer Radikulopathie der 
L5-Wurzel oder partieller Läsionen des 
N. ischiadicus, des lumbosacralen Plexus 
oder der Cauda equina. Singuläre Sehnen-
transferorperationen zur Behandlung der 
Pronations- und Dorsalextensionsschwä-
che [2, 4, 10, 19, 23] wurden bei jüngeren 
Patienten [22] ausgeführt, zeigten aller-
dings nach initial guten Ergebnissen Fehl-
stellungsrezidive, mit der Notwendigkeit 
Orthesen zu verwenden. Als Grund hier-
für wird vor allem die bestehende und 
nicht durch den alleinigen Sehnentrans-
fer zu behandelnde Rückfußinstabilität 
gesehen [13, 14, 15, 17, 20, 24, 25].
Um eine funktionell wirksame Kor-
rektur des Rück- und Mittelfußes zu er-
reichen, wird in der hier beschriebenen 
 Methode ein knöcherner Eingriff mit 













F		Hohe Korrekturpotenz der Rückfuß-
deformität einschließlich Plantarfle-
xions-, Adduktions- oder Varus- bzw. 
Valgusfehlstellung
F		Geringe Rezidivquote
F		Dorsalextension durch Transfer der 
Sehne des M. tibialis posterior
F		Dorsoplantare Stabilität des 
Rückfußes durch Einpassen des Talus 
in das Os naviculare
Nachteile
F		Weichteilirritation durch das Osteo-
synthesematerial
F		Anschlussarthrosen nach Triple- 
Arthrodese
F		Eingeschränkte Rückfußbeweglichkeit
F		Technisch aufwändige Prozedur mit 
umfangreicher dreidimensionaler 
Korrektur
F		6 Wochen Ruhigstellung im Unter-
schenkelgips
Indikationen
F		Neurologisch bedingter Fallfuß mit 
Rückfußinstabilität
F		Fehlstellungsrezidive nach Weich-
teiloperationen mit insuffizienter 
 Dorsalextension
F		Zusätzlich symptomatische Arthro-
sen des Subtalargelenks sowie des 
 Chopart-Gelenks
Kontraindikationen






und mangelnde Compliance des 
 Patienten
F		Relevante Funktionseinschränkung 
des M. tibialis posterior
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Modifizierte Arthrodese nach Lambrinudi mit zusätzlichem Transfer der  
Tibialis-posterior-Sehne zur Behandlung des adulten Fallfußes
Zusammenfassung
Operationsziel. Korrektur eines adulten 
Fallfußes mit instabilem Rückfuß unter-
schiedlicher Ätiologien mittels aufrichten-
der Keil osteotomie und Einhaken des Talus 
in das Os naviculare (modifizierte historische 
Arthro desetechnik nach Lambrinudi). Zusätz-
licher Sehnentransfer der Sehne des Muscu-
lus tibialis posterior durch die Membrana in-
terossea mit Fixierung auf das Os cuneiforme 
laterale zur Wiederherstellung einer Dorsal-
extension.
Indikationen. Schwere Fallfußpathologien 
unterschiedlicher Ätiologien mit Rückfußin-
stabilität. Die Indikation ist gegeben bei rigi-
der Spitzfußstellung und neurologisch intak-
ter Funktion des M. tibialis posterior.
Kontraindikationen. Ausschlusskriterien sind 
die neurologisch gesicherte Schwäche des M. ti-
bialis posterior, floride Entzündungen im Rück-
fußbereich, die Charcot-Arthropathie und die 
mangelnde Compliance des Patienten hinsicht-
lich der Nachbehandlung.
Relative Kontraindikationen. Stattgehab-
te Voroperationen im Bereich der Sehne des 
M. tibialis posterior mit Beeinträchtigung 
ihrer Funktion. Schlechte Hautverhältnisse. 
Relevant eingeschränkte Durchblutung.
Operationstechnik. Laterale Inzision am 
Rückfuß. Ausräumen des Sinus tarsi sowie 
des Ligamentum bifurcatum zur Darstellung 
des subtalaren, kalkaneokuboidalen und 
 talonavikularen Gelenks. Keilresektion am 
 Talus und Kalkaneus (etwa 25–30°) zum Aus-
gleich der Spitzfußstellung und Entknorpe-
lung des kalkaneokuboidalen Gelenks. Resek-
tion am Os naviculare, so dass eine Nut ent-
steht, in die der verbleibende Taluskopf ein-
gepasst werden kann. Einstellen des Rück-
fußes in Neutralposition und etwa 10°-Ab-
duktion. Temporäre Fixation mit Kirschner-
Drähten. Schraubenfixation mittels kanülier-
ten Schrauben talonavikular, kalkaneoku-
boidal und subtalar. Mediale Inzision in Hö-
he der  Tuberositas navicularis zur Absetzung 
der Sehne des M. tibialis posterior mit einer 
Knochenschuppe. Inzision 10 cm proximal 
des  tibiotalaren Gelenks zum subkutanen 
Durchführen der Sehne. Kleiner anterolatera-
ler Zugang am distalen Unterschenkel. Sprei-
zen der Membrana interossea und subkutane 
Transposition der Sehne des M. tibialis poste-
rior auf das Os cuneiforme laterale. Fixation 
mit einer Schraube.
Weiterbehandlung. Gespaltener Unter-
schenkelgips bis zur Wundheilung, dann Voll-
belastung im geschlossenen Gips für 8 Wo-
chen. Röntgenkontrolle postoperativ und 
nach 8 Wochen vor der Freigabe der Belas-
tung im Konfektionsschuhwerk. Physiothera-
pie zur Unterstützung der Dosalextension be-
ginnend 8 Wochen postoperativ.
Ergebnisse. Korrektur der rigiden Fallfuß-
stellung bei allen operierten Patienten in 
unserer Patientengruppe um durchschnittlich 
18,7°. Verbesserung der aktiven Dorsalexten-
sion von präoperativ 30° (Spitzfußstellung) 
auf durchschnittlich 10° postoperativ.
Schlüsselwörter
Fußdeformitäten · Fallfuß · Arthrodese ·  
Lambrinudi-Korrekturarthrodese ·  
Sehnentransfer
Modified Lambrinudi arthrodesis with additional posterior tibial tendon transfer in adult drop foot
Abstract
Objective. Treatment of adult instable drop 
foot by modified Lambrinudi arthrodesis (re-
moval of a wedge between the talus and cal-
caneus), followed by a posterior tibial tendon 
transfer to the medial cuneiform in order to 
provide active dorsiflexion.
Indications. Severe drop foot (of various etiol-
ogies) in combination with hindfoot instability. 
Sufficient function of the posterior tibial muscle.
Contraindications. Neurologic dysfunc-
tion of the posterior tibial muscle, infection 
of foot/hindfoot, Charcot arthropathy, and in-
sufficient patient compliance.
Relative contraindications. Previous sur-
gery of posterior tibial tendon, critical soft tis-
sues/skin conditions, insufficient neurovascu-
lar conditions.
Surgical technique. Lateral skin incision. 
 Debridement of sinus tarsi and removal of the 
bifurcate ligament to expose the subtalar, calca-
neocuboidal, and talonavicular joints. Resection 
of a bone wedge from the calcaneus and talus 
(25–30°) to correct the drop foot deformity. Car-
tilage removal from the calcaneocuboid joint. 
Debridement of both the talar head and the 
 navicular to allow adequate fitting. After reduc-
tion (neutral dorsiflexion and 10° foot abduc-
tion), preliminary fixation with Kirschner wires. 
Final fixation with canulated screws (talonavic-
ular, calcaneocuboidal, and subtalar joints). Me-
dial skin incision at the navicular tuberositas to 
deattach the posterior tibial tendon with a bony 
fragment. The tendon stump is harvested 10 cm 
proximal to the tibiotalar joint. Small skin inci-
sion at the anterolateral aspect of the distal low-
er leg. The posterior tibial tendon is transferred 
through the interosseous membrane and reat-
tached to the medial cuneiform with a screw.
Postoperative management. Immobili-
zation with a removable short leg cast for 
2–4 days. Ambulation with full weightbear-
ing in a cast for 8 weeks. Radiographic assess-
ment 8 weeks postoperatively. After bony 
healing, mobilization in normal shoes is al-
lowed. Intensive physiotherapy to train the 
dorsiflexion.
Results. The average correction of drop foot 
deformity was 18.7°. Active dorsiflexion in-
creased significantly from 30° preoperatively 
to 10° postoperatively.
Keywords
Foot deformities · Gait, drop foot  ·  






F		Nerven- und Gefäßverletzungen 
 speziell des N. peronaeus superficia-
lis, des N. suralis, des N. peronaeus 
profundus (Gefühlsstörungen) sowie 
Verletzungen der A. dorsalis pedis 
mit den medialen und lateralen tarsa-
len Abgängen
F		Versagen der Osteosynthese mit 
der Notwendigkeit einer späteren 
Korrektur operation
F		Ausriss der Sehne des M. tibialis pos-
terior vom Os cuneiforme laterale
F		Verzögerte ossäre Durchbauung und 
Pseudarthrosenbildung mit der Not-
wendigkeit eines weiteren Eingriffs
F		Symptomatische Anschlussarthrosen
F		Dislokation des Osteosynthesemate-








F		Schwellneigung des Fußes, speziell 
des Rückfußes, über Wochen und 
Monate nach der Operation
F		Einschränkung der aktiven Fuß-
hebung
Operationsvorbereitung
F		Klinische Untersuchung des Fußes, 
insbesondere Beurteilung der Rück- 
und Mittelfußposition sowie der Stel-
lung des oberen Sprunggelenks
F		Neurologische Diagnostik einschließ-
lich elektrophysiologischer Messun-
gen (N. peronaeus und M. tibialis 
posterior)
F		Röntgenaufnahme des belasteten 
 Fußes mit Mittel- und Vorfuß im 
 dorsoplantaren sowie lateralen Strah-
lengang. Röntgenaufnahme des obe-
ren Sprunggelenks unter Belastung. 
Ist die Belastung des Fußes aufgrund 
des stark ausgeprägten Spitzfußes 
nicht möglich, so sollte dies doku-
mentiert werden. Saltzman-Aufnah-
me zur Bestimmung einer Rückfuß-
Varus- bzw. Valgusstellung [16]
F		Optional Foto- und Videodoku-
mentation des präoperativen Status 
sowie des Gangbildes. Ggf. Pedobaro-
graphie
F		Perioperative Antibiose (1,5 g Cepha-
losporin der zweiten Generation i.v.)
F		Planung des Resektionskeils anhand 
der seitlichen Röntgenaufnahme. Die 
Basisgröße des Keils bestimmt die 




F		Allgemeines Instrumentarium für 
Hand-/Fußchirurgie
F		20-mm-, 30-mm- und 40-mm- 
Meißel sowie Hohlmeißel zum 
 Entknorpeln der Gelenke
F		Osteotomiespreizer zur Distraktion 
ohne Beeinträchtigung des 
 Operationsfeldes (z. B. Hintermann-
Spreizer; Newdeal SA)
F		Drahtschneidezange
F		Schrauben mit doppeltem Gewinde 
zur Kompression z. B. 5,5 mm und 
7 mm
F		Oszillierende Säge und Bohrmaschine
F		Nahtmaterial, Synthetikwatte zur 
gleichmässigen Kompression beim 
postoperativen Verband und Kurz-
zugbinde
Anästhesie und Lagerung
F		Intubations- bzw. Larynxmaske,  
ggf. Spinalanästhesie, ggf. Schmerz-
katheter
F		Rückenlage











Abb. 1 8 Laterale Inzision etwa 8 cm am dorsolateralen Fuß (ähnlich 
dem Ollier-Zugang) von der Fibulaspitze über den Processus anterior des 
 Calcaneus bis zur Basis des Os cuneiforme laterale
N. peronaeus superc.
Abb. 2 8 Ausräumen des Sinus tarsi sowie des Ligamentum bifurcatum 










Abb. 4 8 Markierung der skizzierten Keilentnahme (a) mit anteriorer Basis 
am Talus und Calcaneus mit einem großen Meißel (20° und 30°). Osteo tomie 
am Talus und Calcaneus mit der oszillierenden Säge, während der Fuß so-
weit möglich in neutraler Position gehalten wird. Vollständige Entfernung 
des Knochens bis nach medial (b)
Calcaneo-cuboidales Gelenk
Calcaneus




Abb. 6 8 Weitere Entknorpelung des Taluskopfes und der Knorpelflächen 
am Os naviculare. Anschließend Durchführung der Osteotomie am Os navi-







Abb. 3 8 Darstellung des subtalaren sowie des talonavicularen Gelenks. 
 Einsetzen von Hohmann-Retraktoren dorsal um das Os naviculare und plan-
tar um den Calcaneus am Tuberculum peroneale. Ggf. Einsetzen eines Osteo-














Abb. 7 8 Subtalare Entknorpelung. Ggf. radiologische Kontrolle. Einsetzen 
einer Repositionszange zur talocalcanearen Kompression
Abb. 8 8 Einpassen des Talus in die vorberei-
tete Nut des Os naviculare. Überprüfung der 
Korrekturstellung (Dosalextension wie ge-
plant, 10°-Abduktionsstellung). Temporäre Fixa-
tion der plantigraden Vor- und Rückfußeinstel-
lung durch Kirschner-Drähte talonavicular so-
wie calcaneocuboidal. Zwei weitere temporä-
re Kirschner-Drähte werden perkutan von pos-
terior-inferior durch das Tuber calcanei in den 
Talus eingebracht. Nach klinischer und radio-
logischer Stellungskontrolle Durchführung der 
Schraubenfixation talonavicular sowie subta-
lar und calcaneocuboidal über die vorgelegten 
Kirschner-Drähte mittels kanülierter Schrauben 
(talonavicular 5,5 mm, subtalar > 7,5 mm). Ggf. 
Interposition von spongiösem Knochenmaterial 
in Höhe der Keilosteotomie und dorsal am talo-
navikularen Gelenk
Abb. 9 9 Mediale Inzision (ca. 5 cm) über der 
Tuberositas des Os naviculare (a). Identifikation, 
Anschlingen und Absetzen der Sehne des M. ti-
bialis posterior mit einem knöchernen Flake 
 (Dicke: 3–5 mm, b). Subkutaner Sehnentrans-
fer mittels großer gebogener Klemme nach pro-
ximal. Anlegen einer 3–4 cm langen medialen 












Tendo m. tibialis post.
b
Tibia
Tendo m. tibialis post.
Abb. 10 9 Darstellung der Sehne des M. tibialis posterior 
nach Eröffnung der Sehnenscheide und Herausziehen der 
Sehne. Präparation nach dorsal knochennah bis zur Mem-
brana interossea. Stumpfes Spreizen der Membran und 
Transfer der Sehne des M. tibialis posterior durch die Mem-
brana interossea (a). Anterior der Fibula Anlegen einer 
ca. 4 cm langen Inzision 10 cm proximal des tibiotalaren 
Gelenkspalts (b). Es muss sichergestellt werden, dass die 






Tendo m. tibialis post.
mit Kleinfragmentschraube
am Os cuneiforme lat.
xiert
b
Tendo m. tibialis post.
Os cuneiforme lat.
c
Abb. 11 9 Subkutaner Transfer der Sehne nach lateral 
auf das Os cuneiforme laterale (a) und Fixation durch eine 
3,5-mm-Kleinfragmentschraube mit Unterlagscheibe (b). 
Hierzu wird der Fuß in maximaler manuell erreichbarer 
 Dorsalextension gehalten (c). Ggf. zusätzliche Periostnähte
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Spülung, Kapsel- bzw. periostaler Ver-
schluss der Osteotomien. Soweit möglich, 
sparsamer subkutaner Verschluss und 
Hautnähte in Einzelknopftechnik. Appli-
kation von sterilen Kompressen, Polster-
verband mit Watte und Kurzzugbinden. 




Je nach Wundbedingungen ab dem 2. bis 
4. postoperativen Tage Fixation im ge-
spaltenen Unterschenkelgips. Da dieser 
Unterschenkelgips abgenommen wer-
den kann, sollte eine intermittierende 
Kompression zur Reduktion der Weich-
teilschwellung angewendet werden. An-
lage eines geschlossenen Unterschen-
kelgipsverbandes nach Entfernung des 
Nahtmaterials. Mobilisation mit Voll-
belastung nach Maßgabe der Beschwer-
den. Ggf. physiotherapeutisch unterstütz-
te Gangschule im Gips. Nach 6 Wochen 
Gipsabnahme, Röntgenkontrolle und ggf. 
physiotherapeutisch unterstützte Mobi-
lisation und Training der Dorsalexten-
sion. Längere Gehstrecken (über 1 h oder 
mehr als 5 km) sowie das Gehen auf un-
ebener Fläche sollten vermieden werden. 
 Abschließende Röntgenkontrolle nach 
3 Monaten. Nach etwa 4–6 Monaten Frei-




F		Verletzung von Nerven: Je nach Ope-
rationsressourcen sofortige mikrochi-
rurgische Naht oder mikrochirurgi-
sche Rekonstruktion im Intervall
F		Unzureichende Präparation, Keilre-
sektion und Entknorpelung der Ge-
lenkflächen von lateral nach me-
dial: Verwendung eines Hintermann-
Spreizers zur besseren Übersicht
F		Weichteilprobleme bei Patienten 
nach Kompartmentspaltung: Mögli-
che Verklebungen der Muskulatur in 
ihrer Loge müssen sorgfältig intra-
operativ gelöst werden
F		Verletzung der Syndesmose bei zu 
distalem Sehnentransfer: Hier muss 
der Transferkanal weiter nach proxi-
mal gelegt werden und ggf. die ver-
letzte Syndesmose rekonstruiert wer-
den. Bei komplett zerstörter Syndes-
mose und Insuffizienz in der Bild-
wandlerkontrolle sollte eine temporä-
re Stellschraube eingebracht werden
F		Verletzung der Retinacula musculo-
rum extensorum superius und inferi-
us beim subkutanen Sehnentransfer 
auf das Os cuneiforme: In diesem Fal-
le readaptierende Nahtrekonstruktion
F		Technische Schwierigkeiten beim 
Sehnentransfer nach durchgeführter 
Arthrodese: Ggf. Sehnentransfer vor 
der Arthrodese durchführen. Fixation 
der transferierten Sehne des M. ti-
bialis posterior, allerdings erst nach 
durchgeführter Schraubenfixation der 
Arthrodese vorzunehmen
F		Bei zu grossem Knochenstück am 
Sehnenende der Sehne des M. tibialis 
posterior ist ein Durchzug nach pro-
ximal nicht möglich: Verkleinerung 
oder Entfernung des Knochenanteils
Postoperativ
F		Wundheilungsstörungen: Enge Beob-
achtungsintervalle, Hochlagerung der 
betroffenen Extremität, Verzicht auf 
einen geschlossenen Gipsverband bis 
unauffällige und trockene Wundver-
hältnisse erreicht sind
F		Postoperative Infektionen: Revisions-
operation, Débridement, Lavage, ggf. 
Einbringen von Antibiotikaträgern 
und systemische Antibiose nach Anti-
biogramm [9]
F		Ausbleibende Dorsalextension: 
 Intensivierung und Verlängerung der 
physiotherapeutischen Maßnahmen. 
Schulung des Patienten. Bei aus-
bleibendem Erfolg Verordnung von 
 Orthesen
F		Insuffiziente Schraubenarthrodese: 
Ggf. notwendige partielle Re-Arthro-
dese
F		Pseudarthrose: Re-Arthrodese im 
Intervall, ggf. mit Spongiosa- bzw. 
 Beckenkammspananlagerung
F		Anschlussarthrosen nach Arthrode-
se: Verordnung von Einlagen bzw. 
 orthopädischem Schuhwerk zur Ver-















1 m 49 Nach WT-Tumorexzision der Fibula, Peronaeus-Verlust 62
2 m 64 Posttraumatisch, Verletzung des Nervus peronaeus 60
3 m 55 Nach Wirbelsäulenchirurgie, Funktionsverlust des N. peronaeus 54
4 m 51 Posttraumatisch, Verletzung des N. peronaeus 50
5 m 45 Posttraumatisch, Verletzung des N. peronaeus 48
6 m 68 Nach Poliomyelitis, Verlust der Peronaeus-Funktion 48
7 m 82 Nach Wirbelsäulenchirurgie, Funktionsverlust des N. peronaeus 44
8 m 33 Charcot-Marie-Tooth, Dorsalextensionsschwäche 40
9 w 75 Radikuläre Nerveninsuffizienz 39
10 m 54 Nach Bandscheibenoperation, Schwäche des N. peronaeus 39
11 w 66 Nach Hemiplegie, schwache Dorsalextension 36
12 m 33 Charcot-Marie-Tooth, Dorsalextensionsschwäche 32
13 w 54 Neurogen, Schwäche des N. peronaeus 31
14 w 43 Nach Wirbelsäulenchirurgie, Funktionsverlust des N. peronaeus 29
15 w 50 Nach Kompartmentsyndrom, Dysfunktion des N. peronaeus 29
16 m 57 Nach Kompartmentsyndrom, Dysfunktion des N. peronaeus 28
17 w 43 Nach Acetabulum-Fraktur, Schwäche des N. peronaeus 27
18 w 67 Nach Hüftprothese, Schwäche des N. peronaeus 25
19 w 50 Nach Poliomyelitis, Verlust der Peronaeus-Funktion 24
Mittel-
wert




Zwischen 2002 und 2006 wurden im eige-
nen Patientengut 19 Patienten (durch-
schnittliches Alter 54,7 Jahre; Range 33–
82 Jahre, 11 Männer, 8 Frauen) mit einem 
Fallfuß unterschiedlicher Ätiologie 
(.	Tab. 1) operativ versorgt. Konservative 
Therapieansätze (orthopädische Schuhe, 
Orthesen) wurden in allen Fällen für 
mindestens 12 Monate durchgeführt, hier 
jedoch ohne erwünschten Erfolg.
Die letzte Nachuntersuchung fand 
nach durchschnittlich 48 Monaten (46–
70 Monate) statt. Folgende Kriterien bzw. 
Parameter wurden berücksichtigt: radio-
logische Durchbauung, Korrekturwinkel, 
aktives und passives Bewegungsausmaß 
(ROM) im oberen Sprunggelenk (OSG), 
funktionelles Ergebnis nach den Kriterien 
der AOFAS und des SF-36 [8], sowie der 
visuellen Analogskala (VAS) [21].
Bei allen Patienten konnte nach 12 Mo-
naten radiologisch eine knöcherne Kon-
solidierung festgestellt werden. Die intra-
operativ erreichte Korrektur konnte im 
postoperativen Verlauf in allen Fällen 
 erhalten werden. Während sich die aktive 
Plantarflektion in der letzten klinischen 
Nachuntersuchung im Sitzen  reduzierte, 
steigerte sich die aktive Dorsalflektion im 
OSG auf durchschnittlich 10°. Stehend 
konnten somit alle Patienten den Vorfuß 
aktiv vom Boden abheben. Wunddehis-
zenzen wurden nicht beobachtet, jedoch 
kam es zu 4 oberflächlichen Wundinfek-
tionen, die gut auf systemische Antibiose 
ansprachen; ein operatives Débridement 
war nicht notwendig.
Der AOFAS-Rückfuß-Score verbesser-
te sich signifikant von durchschnittlich 
38,9 Punkten präoperativ auf 73 Punkte 
bei der letzten Nachuntersuchung. Der 
SF-36-Score verbesserte sich signifikant 
von durchschnittlich 38,3 Punkten auf 
postoperativ durchschnittlich 70,5 Punkte. 
Die Schmerzen waren postoperativen sig-
nifikant niedriger als präoperativ (VAS 1,8 
vs. 3,4). Kein Patient war postoperativ auf 
Orthesen angewiesen (.	Tab. 2).
Die kombinierte Prozedur der Arthro-
dese nach Lambrinudi in Paarung mit 
dem Sehnentransfer der Tibialis-poster-
ior-Sehne führte zur Rückfußstabilisie-
rung mit guten klinisch funktionellen Er-
gebnissen bei erwachsenen Patienten mit 
schwerer funktioneller Einschränkung 
durch rigide Fallfußsymptomatik [5].
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Tab. 2  Patientenuntersuchungsergebnisse
Nummer Rückfußfunktiona Kraftb Korrekturc SF-36
Präoperativ Postoperativ Präoperativ Postoperativ
AOFAS Ext./0/Flex AOFAS Ext./0/Flex     Physisch Mental Physisch Mental
Generell Schmerz (Grad) Generel Schmerz (Grad)   (Grad)        
1 36 20 0/32/58 81 40 15-0-24 3 22 33,3 40 75 75
2 31 0 0/30/55 71 30 6-0-22 3 19 11,1 25 65 72
3 32 20 0/28/52 71 30 7-0-20 4 17 33,3 37,5 77,2 75
4 37 20 0/30/45 78 40 10-0-25 2 14 33,3 50 65 50
5 49 20 0/22/42 76 40 11-0-20 4 15 50 66,7 77,2 100
6 32 0 0/30/55 68 30 4-0-19 4 17 33,3 40 77,2 67,5
7 41 20 0/30/45 62 30 10/0/15 3 16 50 50 75 72
8 48 20 0/28/56 81 40 10/0/26 2 18 33,3 35 75 72
9 32 20 0/38/58 61 30 5/0/25 3 28 50 50 75 75
10 42 20 0/32/58 73 40 10/0/14 3 22 33,3 37,5 48 67,5
11 29 0 0/35/65 71 30 5/0/18 3 24 20 35 48 62,5
12 49 20 0/35/55 87 40 12/0/32 4 21 55 66,7 72,5 75
13 39 20 0/25/48 78 40 15/0/20 4 16 65 48 75 72
14 35 20 0/35/55 65 30 13/0/18 3 23 20 37.5 65 72
15 41 20 0/28/56 84 40 10/0/25 4 19 25 37,5 65 67,5
16 48 20 0/27/42 75 40 15/0/22 4 14 65 50 77,2 75
17 38 20 0/32/34 74 40 9/0/15 3 20 33,3 50 75 75
18 39 20 0/18/45 63 30 13/0/30 4 14 50 37,5 77,2 75
19 42 20 0/30/50 71 40 10/0/20 4 17 33,3 35 75 75
Mean 38,9 16,8 0/30/52 73,2 35,8 10/0/22 3,4 18,7 38,3 43,6 70,5 72,4
Median 39,0 20,0   73,0 40,0   3,0 18,0 33,3 40,0 75,0 72,0
Quartilran-
ge 25–75%
32,75–42,0 20,0–20,0   68,75–78,0 30,0–40,0   3,0–4,0 16,0–21,75 33,3–50,0 37,5–50 65,0–76,65 68,6–75,0
aAktive Mobilisation; bDie Kraft für die aktive Dorsalextension wurde graduiert von 0–5 (im Vergleich zur aktiven Gegenseite); cPräoperativ/postoperativ, gemessen aus dem 
postoperativen lateralen Röntgenkontrollbild. SF-36 MOS Short-Form Health Survey questionaire. AOFAS American Orthopaedic Foot and Ankle Score.
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Im oben genannten Beitrag hat sich in 
der Zusammenfassung sowie im eng-
lischen Abstract ein Fehler eingeschli-
chen.  Korrekt muss es heißen:
Es wird empfohlen, die Röhre im-
mer unterhalb des Operationstischs zu 
positionieren und den Abstand zwi-
schen Röhre und Patient möglichst lang 
zu halten.
The tube should be positioned  under 
the OR table, and the distance between 
 tube and patient should be as great as 
possible.
Wir bitten, dies zu entschuldigen 
und die Korrektur zu berücksichtigen.
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